ANEXO XVII 


RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 


IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 1º VIA FARMÁCIA 
22 VIA PACIENTE 


O, UF.. M’ _.—. 


Endereço Completo e Telefone:  ..—..—..—..—.——..— E 





Paciente: 
Endereço: 


Prescrição: 


IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 





